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Eklem protez uygulamalar giinimiizde sik uygulanan cerrahi yontemlerden-
dir. Tip teknolojisi ve cerrahi tekniklerde son yillardaki gelismeler protez en-
feksiyon riskini oldukca azaltmistir. Protez enfeksiyonlari baslangic zamani-
na, baslangi¢c zamani ve klinik faktorlere bagli olarak iki kisimda siniflandiri-
lir. Baglangic zamanina gore olan siniflandirma en sik kullanilan siniflandir-
madir. Bu siniflandirma erken, gecikmis ve gec enfeksiyon olmak lizere iice
ayrilir. Protez enfeksiyonlarina bircok mikroorganizma neden olmasina rag-
men en sik karsilasilan etken stafilokoklardir. Erken protez enfeksiyonlarinda
en sik etken gr (-) basil ve S. aeureus iken, gecikmis enfeksiyonlarda koagiilaz
negatif stafilokoklar en sik etkendir. Protez enfeksiyonlarinin tanisinda klinik,
mikrobiyolojik, patolojik ve radyolojik yontemler kullaniimakla birlikte ¢ikarti-
lan protezin sonikasyonu adi verilen mikrobiyolojik tani yontemi de yeni uygu-
lamaya girmis yontemler arasindadir. Giiniimiizde protez eklem enfeksiyonla-
rinin tedavisinde siklikla tercih edilen yontem cerrahi ve medikal tedavinin be-
raber uygulandigi kombine prosediirlerdir. Cerrahi yontem olarak debridman,
DAIR (Debridman, Antibiotics, implant retantion) ve replasman artroplastileri
uygulanmaktadir. Replasman artroplastileri ise tek ve iki asamali olmak iize-
re iki kisimda incelenir. Protez enfeksiyonlarinda antibiyotik uygulamalarinda
en 6nemli konulardan bir tanesi ne kadar stire ile verilecegidir. Genel uygula-
ma kalca protez enfeksiyonlarinda 3 ay, diz protez enfeksiyonlarinda 6 aydir.
Ancak antibiyotik verilme stiresi yapilan cerrahi uygulama ile yakindan ilgili-
dir. Debridman, DAIR ve tek asamali replasman artroplastilerinde bu stire kal-
¢a protezinde 3, diz protezinde 6 aydir. Ancak iki asamali replasman artrop-
lastilerinde ise tedavi siresi yeni bir enfeksiyon gelismedikce 6 hafta olarak
belirlenmistir. Antimikrobiyal proflaksi, ameliyathanelerde laminar hava aki-
mi uygulamalari, 6zel cerrahi elbise kullanimi ve operasyonlarda antibiyotik
emdirilmis ¢imento kullanimi ve bu gibi diger teknikler protez eklem enfek-
siyonu gelismesinin 6nlenmesinde 6nemli rol oynarlar. Bu derlemede protez
eklem enfeksiyonlarinin tani, tedavi ve 6nlenmesinde giincel yaklasimlarin ve
tedavi algoritmalarinin gézden gecirilmesi amaglanmistir.

Protez Enfeksiyonu; Tani; Tedavi

Implanting prostheses to the joints are frequent surgical procedures today.
The improvements in medical technology and surgical techniques in recent
years have decreased the risk of infection. Prosthesis infections (Pls) are
classified into two categories according to their onset and clinical param-
eters. Classifying due to the onset is the most frequently used method. Ac-
cording to this approach the infections are labeled as early, delayed and late.
Although numerous microorganisms cause PI, the most frequent causative
agents are staphylococci. In early Pls the most common agents are gr (-)
bacilli and Staphylococcus aureus, while coagulase negative staphylococci
are more frequent in delayed Pls. In the diagnosis of Pls sonification of the
prostheses is the new diagnostic methodology along with clinical, microbio-
logical, pathological, and radiological methods. Today, combined medical and
surgical approaches are preferred in the management of Pls. Debridement,
DAIR (Debridement, Antibiotics, Implant retention) and replacement arthro-
plasties are applied as the surgical procedures. Replacement arthroplasties
are performed in one or two steps. One of the most critical issues in the
management of Pls is the duration of treatment. In general, antibiotics are
given for three months in hip Pls, for six months in knee Pls. However, the du-
ration of antibiotic therapy is interrelated to the surgical procedure applied.
In debridement, DAIR, an one-step replacement arthroplasties the durations
are three and six months in hip and knee Pls respectively. But, in two-steps
replacement arthroplasties the duration of treatment was determined as six
weeks unless a new infection ensues. Antimicrobial prohylaxis, laminar air
flows in the operation rooms, special surgical clothing, the use antibiotic
impregnated cement have key roles in the prevention of Pls. In this paper,
we aimed to review current concepts in the diagnosis, management, and
prevention of Pls.
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Hasar gormiis eklemlerdeki agrinin azaltiimasi ve hareketliliginin
arttirlmasi amaci ile uygulanan eklem replasman operasyonlari
guniimiz sik yapilan cerrahi prosediirler icinde yer almaktadir.
Otuz-kirk yil 6ncesine gore teknik ve cerrahi gelismeler sonu-
cunda protez enfeksiyonlari riski oldukca azalmistir. Bir cok
merkezde kalca protez operasyonu sonrasi %0,5 - %1, diz protez
operasyonu sonrasi %0,5 - %2, omuz protez operasyonu sonrasi
%?1'den az enfeksiyon oranlari ile karsilagiimaktadir [1;4].

Kurtz ve ark 1997-2006 yillari arasinda yaptigi calismada total
diz protezi uygulanan 69663 hastalik bir calismada; 1400 has-
tada protez enfeksiyonu saptandi [5]. Bu enfeksiyonlarin biyuk
bir kismi operasyon sonrasi ilk 2 yil icinde gelismis olup insi-
dans: %1,5 olarak belirtilmistir. iki yildan sonra ise bu oran %0,5
olarak saptanmistir.

Antimikrobiyal proflaksi ve ameliyathanelerde laminar hava
akimi uygulamalari gibi tibbi uygulamalarin yapilmasina bagh
olarak protez eklem enfeksiyon oranlari azalmistir. Buna
ragmen gelisebilecek bir enfeksiyon hastanede kalis siresini
uzatmakta, yeni cerrahi ve antimikrobiyal tedavi ihtiyacina
neden olmaktadir. Buda hem maliyeti arttirmakta hem de yiik-
sek morbiditeye neden olabilmektedir. Gelisebilecek bir protez
enfeksiyonu 50.000 dolara yaklasan bir maliyete sebep olacagi
belirtilmektedir [6].

Protez Enfeksiyonlarinin Siniflandirilmasi

ilk olarak 1970 yilinda yapilmis olan protez enfeksiyonlari
siniflamasi  halen giniimiizde kullaniimaktadir [7;8]. Bu
siniflamaya gore protez enfeksiyonlari;

a) Baslangic zamanina

b) Baslangi¢c zamani ve klinik faktorlere

gore iki kisimda incelenir. Her iki siniflamada giinimizde
kullaniimaktadir.

a)Baslangic zamanina gore protez enfeksiyonlari 3 kisma ayrilir
1- Erken enfeksiyon: Eklem replasmani yapildiktan sonraki ilk 3
ay icinde goriilen enfeksiyonlar.

2- Gecikmis enfeksiyon: Eklem replasmanindan sonraki 3-24 ay
icinde gelisen enfeksiyonlar.

3- Geg enfeksiyon: Eklem replasmanindan 24 ay sonra ortaya
cikan enfeksiyonlar.

Erken ve gecikmis enfeksiyonlar operasyon sirasinda gelisirken,
gec enfeksiyonlar hematojen yayilm sonucunda ortaya
cikmaktadir.

b)Baslangic zamani ve klinik faktorlere gore protez enfeksiyonlari
4 ayrilir [9].

1- Pozitif intraoperatif kiltlir: Operasyon sirasinda alinan en az
iki kiltlirde ayni mikroorganizmanin tiremesi.

2- Erken postoperatif enfeksiyon: Operasyon sonrasi bir ay
icinde gelisen enfeksiyon.

3- Gecg kronik enfeksiyon: Operasyondan bir ay sonrasi gelisen,
subakut ve sinsi klinik semptomlarinin bulundugu enfeksiyon.

4- Akut hematojen enfeksiyon: Fonksiyonu iyi olan bir eklemde
akut enfeksiyon semptomlarinin bulundugu enfeksiyon.

Mikrobiyoloji

Bircok mikroorganizma protez enfeksiyonlarina neden olabilm-
esine karsin en sik karsilasilan etken stafilokoklardir. Tablo 1 de
en sik karsilasilan etkenler gosterilmistir.

Erken, gecikmis ve ge¢ protez enfeksiyonlarinda treyen mik-
roorganizmalar farkliliklar gosterebilir. Erken gelisen enfeksi-
yonlarda en sik etken S. aeureus ve Gr (-) basil iken gegikmis

Tablo 1. Protez eklem enfeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalar [7]

ETKEN %
Koagtilaz negatif stafilokoklar 30-43
S. aeureus 12-23
Karisik flora 10-11
Streptokoklar 9-10
Enterokoklar 3-7
Gr (-) Basil 3-6
Anaeroblar 2-4
Hicbir organizma 11

enfeksiyonlarda koagiilaz negatif stafilokoklar, gec protez
enfeksiyonlarinda ise S. aeureus, S. epidermidis, Gr (-) basil 6zel-
likle de E. Coli en sik etken olarak saptanmustir.

Erken ve gecikmis enfeksiyonlarda kazanilan bakteriler genel-
likle operasyon sirasinda kazaniimaktadir. Ge¢ baslayan enfeksi-
yonlar ise Uriner sistem, cilt ve vaskiiler katater gibi bir kaynak-
tan hematojen yol ile gelismektedir. Geg tip protez enfeksiyonu
bulunan 50 hastayr kapsayan bir calismada klinik bulgularin
ortaya cikisi ortalama 5 yil olarak saptanmistir. Bu calismada
S. aeureus, Gr (-) basil en sik izole edilen mikroorganizmalardir
[10].

Ureyen mikroorganizmalar implatin tiiriine ve altta yatan
hastaliga bagli olarak degisebilir. Omuz protezlerinden sonra
Propionobakterium acnes nispeten daha sik izole edilirken, ekl-
em protez operasyonuna maruz kalan romatoid artritli hasta-
larda S. aeureus daha siklikla karsilasiimaktadir [11;12].

Protez enfeksiyonu sonrasi standart tedaviye cevap vermeyen
bazi olgularda S. aeureus kiiciik koloni varyantlari izole edilebilir
[13]. Bu koloni varyantlar treyen hastalarda baslangicta tireyen
mikroorganizma normal S. aeureus kolonileri gibi gozikmekte-
dir. Fenotipik 6zelligine sahip olan yavas treyen kigiik koloni
varyantlari nedeni ile bu tur vakalarda tani koymak oldukca
zordur [14]. Bundan dolayi bu hastalarda spesifik alt gruplarinin
calisiimasi gerekmektedir.

Protez enfeksiyonlarinda ¢ok nadir olarak Micobacterium tuber-
culosis ve hizli ireyen mikobakterilerde treyebilmektedir.

Klinik belirti ve bulgulari bulunan protez eklem enfeksiyonlarinda
nadirde olsa kiltir negatifligi gordlebilir. Kiltir negatif
olmasina ragmen bu hastalar mutlaka tedavi edilmelidir. Ber-
bari ve ark yaptigi calismada protez eklem enfeksiyonu bulunan
897 hastada %?7 oraninda kiltir negatifligi saptanmistir [15].
Bu calismada hastalarin %53'ne kiiltiir alinmadan 6nce antibiy-
otik tedavisi baslanmistir.

Patogenez

Protez eklem enfeksiyonlarinin patogenezinde mikroorganizma,
protez ve konak arasindaki iliski 6nemli rol oynar. Enfeksiyonun
baslama zamani da yine 6nemli faktorler arasindadir. Opera-
syondan sonraki t¢ ay icinde gelisen enfeksiyonlar operasyon
yerindeki yara, hastanin cildi veya ortamdaki mikroorganizma-
lar, ameliyathane bulunan cihazlar veya calisan personellerden
kaynaklanabilir. Buradan kaynaklanan enfeksiyonlarda S. aeu-
reus ve Gr (-) basil en sik saptanan etkenlerdir.

Gec¢ enfeksiyonlarda ise en sik neden hematojen yayihm sonucu
protez materyalin tutulumu ve eklem dokusunun zedelenmesidir
[16]. Bu tur enfeksiyonlarda S. aeureus en sik etkendir.

Yabanci cisim ile iliskili tim enfeksiyonlarin patogenezindeki
birinci basamak protez materyali gibi solit yiizeylere bakterinin
yapismasidir. Staphylococcus epidermidis’in yapismasi cogu
kez yiizey gerilim, hidrofobi ve elektrostatik giicler gibi fak-
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torlerle veya adezinler araciligi ile olur. Staphylococcus aureus
yapismasi ise fibronektin, fibrinojen ve kollajen gibi maddelerle
olur [17].

Yapisan bakteriler cogalarak glikokaliks olarak bilinen eksopo-
lisakkaritleri olusturur. Sonucta glikokaliks birikintileri bakteri
mikrokolonileri tarafindan ortdilir ve biyofilm olarak bilinen yapi
olusur. Biyofilm ytizeyine yakin bakteriler genellikle metabolik
olarak aktif ve biyofilm yiizeyinin daha Ust tabakasina yayilmis
olan besinlere erigebilmelerine ragmen biyofilmin derinlerinde
yer alan mikroorganizmalar metabolik olarak inaktif veya uyku
halinin cesitli evrelerindedir ve konak savunma sistemlerin-
den korunurlar. Bu tiir organizmalar tipik olarak antimikrobiyal
ajanlara kars yiiksek dirence sahiptirler [18]. Biyofilmdeki mik-
rocevre antimikrobiyal aktivite mekanizmalarini da ters olarak
etkileyebilir ve antimikrobiyal ajanin biyofilm tabakaya diftizyo-
nunu yavaslatir ve sinirlar [19].

Risk Faktorleri

Protez eklem enfeksiyonlarinda en o6nemli risk faktorleri
siraslyla; daha énce eklem artroplasti operasyonu olanlar, eklem
protezini icermeyen cerrahi alan enfeksiyonu olanlarla National
Nosocomial Infections Survelliance (NNIS) sisteminin cerrahi
hasta risk indeksi 2 ve 3 olan hastalardir. Diabetus mellitus,
onceden gecirilmis eklem enfeksiyonlari, sismanlik, beslenme
yetersizligi, cilt hastaliklari ve romatoid artrit gibi dejeneratif
eklem hastaliklari bulunan hastalar diger risk gruplar arasinda
siralanabilir [20].

Poss ve ark yaptigi calismada kalca, diz ve el bilegi eklem pro-
tez ameliyatina maruz kalan 4240 hastada en sik gozlenen risk
faktorleri sirasi ile romatoid artrit ve diger sistemik hastaliklar,
operasyon sirasinda eklem harici enfeksiyonlar, daha once
gecirilmis kemik veya eklem enfeksiyonlari, 6nceki eklem
operasyonlari, cerrahi sirenin uzamasi, ameliyathanede c¢ok
sayida personelin calismasi, protez ameliyat sonrasi kanama ve
hematom gelismesi ve ileri yas olarak saptanmistir [21].

Eklem operasyonunun kisa strmesi, proflaktik antibiyotik
kullanimi, antibiyotik iceren ¢imentolarin kullamimi, ameli-
yathanelerde laminar hava akimmnin kullanilmasi gibi durumlar
ise protez eklem enfeksiyon gelisim riskini azaltir [22].

Protez Eklem Enfeksiyonlarinda Klinik

Erken Eklem Protez Enfeksiyonlarinda Klinik Bulgular: Erken
protez enfeksiyonlarinda yara terinde akinti, ates, implant bol-
gesinde agri, eflizyon ve endurasyon en sik gézlenen bulgulardir.
Bu bulgulara hematom veya yara bdlgesinde yiizeysel nekroz
eslik edebilir. Tedavi edilmeyen enfeksiyonlar kronik sinislere
neden olabilir. Ayrica bakteriyemi ve sepsisde gorilebilir [7].
Gecikmis Eklem Protez Enfeksiyonlarinda Klinik Bulgular:
Gecikmis tip enfeksiyonlarda klasik belirti ve bulgular daha az
siklikla gozlenir. implant kaybi ile veya implant kaybi olmaksizin
israrcl eklem agrisi en sik gorilen bulgudur. Blackburn ve ark
yapmis oldugu calismada gecikmis tip protez enfeksiyonuna sa-
hip hastalarda %50’den az oranda ates, yaklasik %10 oraninda
I6kositoz saptanmistir [22]. Gecikmis protez eklem enfeksiyonu
ile protez eklemin aseptik yetmezligini birbirinden ayirmak old-
ukca glictir [7;23].

Ge¢ Eklem Protez Enfeksiyonlarinda Klinik Bulgular: Deri, (ri-
ner sistemden kaynaklanan mikroorganizmalarca hematojen
yayihm sonucunda gelisir. Normal fonksiyona sahip protezli ekl-
emde akut enfeksiyon bulgulari gelisir. Eklem hareket kisithhgi,
eflizyon, agri, ates gibi semptomlar gorulebilir.

Protez Eklem Enfeksiyonlarinda Tani

Protez eklem enfeksiyonlarin tanisinda 6zgunlugu, duyarhihig
yiksek olan, tek basina kesin tani koydurabilecek klinik ve labo-
ratuar yontemi gosterilmemistir.

Alinan iki veya daha fazla sinoviyal sivi veya protez cevresi kiil-
tirinde ayni mikroorganizmanin remesi veya tek bir kiltirde
S.aureus gibi viriilan bir mikroorganizma tremesi enfeksiyon
olarak kabul edilir. Koagiilaz negatif stafilokok gibi tek bir mi-
kroorganizma tremesi cilt kontaminasyonu olarak kabul ed-
ilir. implant bélgesinde veya sinoviyal sivida piiriilan gériinim
olmasi, protez bdlgesinden yapilan patolojik incelemelerde
akut enflamasyon bulgularinin olmasi, protez bélgesinden disa
acilan sinusin gozlenmesi gibi kriterlerin varligi enfeksiyonun
guclt kanitidir. Buna ragmen bazi hastalarda protez enfeksiyonu
olmasina ragmen bu kriterler bulunmayabilir [7].

Laboratuvar testleri: Protez enfeksiyonlarinda sedimentasyon
ve C Reaktif Protein (CRP) gibi akut faz reaktanlar yiikselebilir.
Ancak bu reaktanlar romatoid artirit gibi eslik eden cesitli kronik
hastaligi bulunan hastalarda da yiiksek olabileceginden spesi-
fik degildir. Diger bir risk ise erken ve gecikmis olarak baslayan
protez enfeksiyonlarinda gecirilmis operasyona bagl olarak bu
reaktanlarin yiksek olmalaridir.

Eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP nonspesifik testler ol-
makla birlikte, ikisinin eszamanh yiksekligi enfeksiyon tanisina
yardimci olabilir. Enfeksiyonlarda, sedimentasyon ve CRP
eszamanl yiksekliginin duyarliigi %99, 6zgunligi %89'dur.
Protez eklem operasyonu sonrasi CRP 21 giin icinde normale
donerken, sedimentasyonun normale donmesi 90 giini alabilir
[24].

Goriintiileme Yontemleri

Direkt Radyografi: Ozellikle gecikmis olarak baslayan eklem
protez enfeksiyonlarinda protez eklemin gevsemesine bagli
radyolusent alanlar siklikla gériilmesine ragmen erken ve he-
matojen yayihm sonrasi gelisen protez enfeksiyonlarinda da
gorilebilmektedir. Mekanik nedenlere bagl aseptik eklem
gevsekliginde de bu bulgu gorilebildiginden enfeksiyonlara spe-
sifik degildir.

Periostal yeni kemik olusumu enfeksiyonun 6nemli gostergel-
erinden biri olmasina karsin sik karsilasilan bir durum degildir.
Kalca protez enfeksiyonu bulunan 20 hastanin cekilen direkt
radyografilerinin incelendigi Tigges ve ark calismasinda 10
hastanin grafilerinin normal oldugu, 4 hastada mekanik eklem
gevsekligini taklit eden fokal gevseklik, 4 hastada fokal kemik
kaybi ve 4 hastada ise non spesifik bulgular saptanmistir [25].
Sintigrafi: Ozellikle Teknisyum99m (99mTc) kemik sintigrafisi ve
99mTc isaretli I6kosit sintigrafisi protez eklem enfeksiyonlarinin
tanisinda yardimci olabilir. Duyarliigr %99 6zginligl %30-40
arasindadir [24]. Ozellikle erken enfeksiyonlarin tanisinda sik
kullanilmasi 6nerilmez. Bunun en 6nemli nedeni enfekte olmayan
hastalarda ameliyat sonrasi hafta ve aylarda sintigrafide tutu-
lum gozlenmesidir. Buna ilave olarak aseptik eklem gevsekligi
bulunan hastalarin kiictk bir bslimiinde kemik sintigrafisinde
tutulum gozlenebilmektedir. Bazi arastirmacilar gecikmis tip
enfeksiyonlari aseptik eklem gevsekliginden ayirabilmek icin hem
99mTc hem de galyum-67 kemik sintigrafisinin beraber cekilm-
esini tavsiye etmektedirler. Buna karsin bazi arastirmacilarda
bu tetkiklerin ayrimi tam yapamadigini, bosuna zaman ve para
kayiplarina neden oldugunu saptamislardir [26;27].

Pozitron Emisyon Tomografi (PET): Sik kullanilan bir yéntem
olmamakla birlikte protez eklem enfeksiyonlarinin tanisinda
kullanilan yéntemlerdendir. Duyarlihgi sintigrafiden daha az ol-
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makla birlikte, 6zglinlugl direkt radyografiden cok yiiksektir.
Tomografi ve MR: Metalik impantlar nedeni ile gorintil-
erde artefaklara neden oldugu icin siirl kullanimlari vardir.
Gundmizde kullanilan protezler titanyum ve tantalyumdan
yapildigindan protez enfeksiyonunun tanisinda MR gilivenle
kullanilabilir [7].

Eklem sivisi aspirasyonu: Protez eklem enfeksiyonlarinda
énemli tani yéntemlerindendir. Duyarliligi %57-%93, Ozgunligii
%88-%100 diir [24]. Yalanci negatif sonug genellikle uygunsuz
teknige ve aspirasyonla es zamanli antibiyotik alimina bagli ola-
bilir. Yalanci pozitif sonuclar ise kontaminasyona bagli olabilir.
Hiicre sayimi: Enfekte eklem sivisi degerlendirildiginde genel-
likle pirilan ve I6kosit sayisi artmis olarak gozlenir. Lokosit
sayisi genellikle 50000-150000/plt olup nétrofil agirhikhdir.
Gram boyama: Protez eklem enfeksiyonlarinin tanisinda gram
boyama %25’den az duyarlili§a sahip olmasina karsin %97’den
fazla 6zglinlige sahiptir [7].

Biyopsi: Eklem sivisinin mikrobiyolojik tanisi yapilamiyorsa ve
klinik olarak yiiksek enfeksiyon riski varsa sinoviyal veya protez
cevre dokusunun biyopsisi gerekebilir. Histopatolojik inceleme
yapilip en az li¢ 6rnek aerobik ve anaerobik kiiltiir génderilme-
lidir.

Histopatoloji: Histopatolojik inceleme duyarlilk ve &zginliik
yoniinden akut enflamasyonu goéstermesi acisindan mikemmel-
dir.

Frozen inceleme: Enfeksiyon tanisi konulmada yararlanan
yontemlerden bir tanesidir. Preoperatif sedimentasyon ve
CRP yiiksekliginde veya intraoperatif incelemede eklemin kot
oldugu durumlarda frozen oldukca faydalidir. Bircok calismada
duyarlilik %85’e 6zglinliik %90-95 ulastigi saptanmistir [24].
Doku Kiiltiirii: Duyarlihgl %65-%94 arasinda degismektedir
[7;28;29;30]. Kiiltiir ahmindan 6nce antibiyotik kullanimi, uygun-
suz kiltiir alimi, 6rnegin laboratuvara ge¢ ulasmasi sonucunda
yalanci negatif sonuclar olusabilir. Koagiilaz negatif stafilo-
koklar ve cornebakterium tirlerinin kontaminasyonu sonucun-
da yalanc pozitiflik gériilebilir. iki haftadan uzun siiren kiiltiir
inklibasyon olmasi ge¢ gelisen protez enfeksiyonlarin tanisinda
yardimci olabilir. Ancak bunun icin kontaminasyon veya patojen
mikroorganizma ayriminda kdiltdr ile histopatolojik bulgularin ko-
rele olmasi gerekir. Baslangic zamanina gore ge¢ gelisen kalca
ve diz eklem protez enfeksiyonu 6n tanisi alan 284 hastanin
%74’inde inkiibasyonun 7. giiniinde, %?26’sinda ise 7. giniin
sonrasinda pozitif kiiltiir elde edilmistir [31]. Bu calismada 7 giin
sonrasinda Ureyen mikroorganizmalar propiobakterium tirleri,
cornebakterium tiirleri ve peptostreptokoklardir.

Cikartilan protezin sonikasyonu: Rutin olarak uygulanan bir
yontem olmamakla birlikte protez eklem enfeksiyonu bulunan
hastalarda 6zguinligu yuksek bir yontemdir. Cikartilan protezin
ses dalgalarina maruz birakilarak ézellikle biyofilm tabakasindaki
mikroorganizmalarinin elde edildigi bir yontemdir. Enfekte
oldugu disunilip cikartilan protezin sonifikasyon yontemine ta-
bii tutularak elde edilen 6rnegin kilturd ile protez cevresindeki
dokunun kiltir sonuclart Trampuz ve ark yapmis oldugu pros-
pektif calismada karsilastinlmistir. Cikartilmis 331 kalca ve diz
protezinin 252’sinde aseptik yetmezlik, 79’unda protez eklem
enfeksiyonu saptanmistir. Sonikasyon yontemi ile alinan kil-
turrle, protez doku cevresinden alinan kiiltir karsilastinldiginda
sonikasyon yonteminin duyarlilig %79 iken diger yontemde
%61 bulunmustur. Ozgiinlikleri ise her ikisi i¢in %99 dur [32]. Bu
calismada ameliyat 6ncesi antibiyotik kullanan hastalarda bile
sonikasyon yonteminin duyarhhgi yiksek ¢ikmistir. (Sonikasyon
yonteminde%?75, protez cevresi doku kiiltiirii %45).

Protez Eklem Enfeksiyonlarinda Tedavi

Guniimizde protez eklem enfeksiyonlarinin tedavisinde siklikla
tercih edilen yontem cerrahi ve medikal tedavinin beraber
uygulandigi kombine prosediirlerdir. Tedavi ortopedi, plastik cer-
rahi, enfeksiyon ve mikrobiyoloji kliniklerinin icinde oldugu multi-
disipliner bir takim calismasini gerektirir. Protez enfeksiyonlarin
patogenezinde biyofilm 6nemli rol oynar. Biyofilmdeki mikro-
organizmalar genellikle tedaviye direncli olduklarindan siklkla
protezin cikartiimasi ve debridman yapilmasi gerekebilir. Protez
eklem enfeksiyonlarinin cok kiiciik bir bolimi enfeksiyonun kon-
troli agisindan ampitasyon ile sonuclanabilir. Amptitasyonun en
onemli nedeni genis kemik kaybi, siddetli agri ve birden fazla
uygulanan basarisiz revizyon operasyonlaridir.

Cerrahi Tedavi

Erken protez enfeksiyonlarinda tedavi:

Cerrahi Debridman: ilk tic ay icinde gelisen enfeksiyonlarda
cerrahi debritman sonrasinda uzun sireli antibiyotik tedavisi
ile %25-%33 arasinda cevap alinmaktadir [33]. Debridman;
implantta herhangi bir gevsekligin olmadigi, yumusak doku-
lar iyi durumda oldugu ve enfeksiyon bulgularinin 3 haftadan
kisa oldugu vakalarda uygulanan bir yontemdir [7]. Kalca ve diz
protezlerinde, 6zellikle de diz protezlerinde enfeksiyon eklem
cevresindeki yumusak dokuya yayilmis ise acik debridman daha
faydahdir. Diz protez enfeksiyonlarinda baska doku tutulumlari
var ise artroskopik debridman yapilabilir. Ancak artroskopik de-
bridbanda siklikla tedavi cevapsizligi gortlebilir [34].

DAIR (Debridman, Antibiotics, implant retantion): Genellikle de-
bridman tedavisinden cevap alinamayan durumlarda uygulanan
bir yontemdir. Yumusak dokularin iyi oldugu, disa acilan siniistin
bulunmadigl, mikroorganizmalara karsi yiiksek antibiyotik
duyarhhginin oldugu ve enfeksiyon semptomlarinin 3 haftadan
kisa oldugu durumlarda uygulanan bir yoéntemdir. Protezin
korundugu bir yéntem olup 6nce enfekte bolge debride edilir,
kiltur alimir, protezin sadece modiiler kompanentleri degistirilip
antibiyotik tedavisine baslanilan bir yéntemdir [7].

Gecikmis ve ge¢ baslayan protez enfeksiyonlarinda te-
davi: Bu enfeksiyonlarin tedavisinde protezin cikartiimasi te-
davi icin &nemlidir [35]. Protezde gevseklik varsa, enfeksiyon
semptomlar 3 haftadan uzun ise debridman tedavisi yeterli ol-
maz. Bu durumda protezin yenilenmesi (replasman artroplasti)
sarttir. Replasman artroplastisi tek ve iki asamali olmak iizere
iki sekilde uygulanir [7;33;35]

Tek asamali replasman artroplastisi: Es zamanl olarak
enfekte protez cikartilir, kiiltiir alinir, bolge debride edilir, yeni
protez takilir ve antimikrobiyal tedaviye baslanilan bir yontem-
dir. Yapilan bir calismada bu tiir operasyonlarda %80’'den fa-
zla basari elde edilmesine ragmen, calismalarin yetersiz olmasi
nedeni her hastaya uygulanmasi o6nerilmez. Operasyon bdl-
gesindeki yumusak dokunun iyi oldugu, eslik eden siddetli bir
hastaligi bulunmayan, elde edilen mikroorganizmalarin antibiy-
otiklere duyarliliginin yiiksek oldugu secilmis hasta gruplarinda
bu yontemin secilmesinin daha uygun olacagi énerilmektedir [7].
iki asamali replasman artroplastisi: Bu yontemde 6nce en-
fekte olmus protez cikartilir, kemik ve protez cevresi dokular de-
bride edilip kiltir ahinir. Daha sonra antibiyotikli cimento iceren
alet ile (spacer) ile eklem stabilize edilir. Sonrasinda tireyen mik-
roorganizmalara karsi damar yolundan 6 hafta antibiyotik teda-
visi verilir. Antibiyotik tedavisinin bitiminden sonra yeni protez
takilir. Yeni protez takilmasi antibiyotik tedavisinden 2 hafta
sonra uygulanir ise basari sansi yaklasik % 35 dir [24]. Genel-
likle yeni protez takilmasi 2 ay veya daha sonrasi uygulanir [20].
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2 ay ve daha sonra uygulanan protezlerde basari sansi %70-
%90°dir. Siklikla 6nerilen yeni protez takilmasi diz protezlerinde
6-8 hafta, kalca protezlerinde ise 3 ay ve sonrasidir. Yapilan
calismalarda gerek kalca gerekse diz protezi uygulanan ikinci
asamali replasman operasyonu uygulanan hastalarda %90’dan
fazla basari elde edilmistir [20;24;35;36;37;38;39].

Artrodez: Fonksiyonel artroplasti icin yeterli dokunun olmamasi
ve kot bir cilt, cilt alti dokusu bulunan hastalarda artrodez (ekl-
em flizyon) operasyonu uygulanir. Replasman ameliyatlarindan
sonra tekrarlayan enfeksiyonlarin gelismesi veya antibiyotiklere
direncli mikroorganizmalara bagli enfeksiyonlarin bulunmasi bu
prosediriin uygulanmasina olanak saglar. Basarili bir ameliyat
sonrasl agrida dramatik bir azalma gozlenir. Buna karsin ayak
kisahg, glinltik aktivitelerde zorluk gibi dezavantajlari da vardir.

Antibiyotik Tedavisi

Antibiyotik uygulamada en énemli nokta stire ve verilis yollaridir.
Sistemik ve lokal olarak uygulanabilir. Eger lokal yol ile uygula-
nacak ise mikroorganizma ve antibiyotik duyarlliklari ameliyat
oncesi bilinmelidir. Sistemik antibiyotik uygulanacaksa kiltir
sonuclari beklenerek uygun tedaviye baslanmalidir. Eger am-
pirik tedavi baslanacak ise protez enfeksiyonlarina neden olan
mikroorganizmalara yonelik genis spektrumlu ajanlarla tedaviye
baslanmalidir.

Lokal antibiyotik uygulamasi; Operasyon sirasinda ¢imento
iceren alet (spacer) ile uygulanir. Daha cok iki asamali replas-
man artroplastisinde uygulanmaktadir. Tek basina antibiyotikli
cimento uygulamalarinda kan antibiyotik diizeyi nadir olarak
anlaml diizeye ulasir, daha cok etkisi lokal kahr [20]. Baz
arastirmacilar tek basina lokal antibiyotik uygulanmasi ile kom-
bine uygulama arasinda farklilik olmadigini séylemektedirler
[20].

Sistemik antibiyotik uygulamalari

Protez eklem enfeksiyonlarinda antibiyotiklerin uzun kullanimlari
ile ilgili yapilan calismalarda 6 hafta siire ile damar yolundan
uygulama sonrasi 1,5 yila kadar oral uygulamalarin oldugu
gosterilmektedir. Ancak guniimiizde antibiyotiklerin kullanim
sureleri kalca protez enfeksiyonlarinda 3 ay, diz protez
enfeksiyonlarindan sonra ise 6 ay olarak belirlenmistir [7]. Alti
aydan uzun antibiyotik kullamimi tedavi basari sansini anlamli
sekilde arttirmamaktadir [34]. Ancak bazi 6zel hasta gruplarinda
tedavi siresi 2 yila veya daha fazla siireye uzatilabilir. Protez
enfeksiyonlarinin yénetimi sekil 1, 2 ve 3'de gosterilmistir.

Sekil 1. Protez eklem enfeksiyonlarinda algoritma [20]

Akut c

Protez EKlem Enfeksiyonlarinda |> Kronik

Algoritma
Eklem ve kan Kiiltirii al. Hastanin hemodinamisi implant fikse mi?
‘bozuksa IV antibiyotik basla. Acil gelismisse. Mikroorganizma biliniyormu?
debridman yap.
Evet ayir
implant replasman: igin uygun
mu?
Hayir
Evet
B Konservatif tedavi Yilksek cerrahi risk, Kolay tedavi edilebilir
asarisiz ‘veya protezi gikart veya amputasyon i nizma, [ki asamal tedaviye uygun
Sonug o olmayan hasta
¥ _Hayir
Enfekte protez gikart, kemik ve

Es zamanh olarak protezi gikart,
debride et, Killir al, yeni protezi
yerlestir, antibiyotik tedavisi uygula

‘Debridman, hematom ve fibriz
membranlari gikart yumusak dokuve | DAIR
Kemigi canlandir,modiiler kompanenti
gikart implanti Koru, iV Antibiyotik

protez bolgesini debride et, kiitiir
al, antibiyotikli gimento iceren
spacer yerlestir, Antibiyotik basla
T
Sinilste akinti veya protezin gikimi varmu veya killtirde
aynidedilemeyen 2 veya fazla mikroorganizma var veya pozitif
histoloji, negatif kiiltir veya Klinik enfeksiyon siiphesi varsa

T T

6 hafta siireyle kiitir ve antibiyotik duyarhiliklarina gore ve
Evet rehberler esliginde sistemik veya oral antibiyotik tedavisi

Yara, cklem yerinde akints, CRP,sedim yiiksckligi olup olmadis?
Hayir m
Hayir l Evetl ayir
Komomorbidite, kompleks
revizyon, kisa hayat beklentisi Daha fazla revizyon

varsa 6 ay siire ile tedavi veya rezeksiyon
artroplastisi

gerckebilir

ikinei agama

implants tekrar yerlestir

Sekil 2. Protez enfeksiyonlarinda algoritma

Protez Eklem Enfeksiyonu

RN

AKUT KRONIK

implant fikse mi?
Mikroorganizma biliniyormu?

Eklem ve kan Kkiiltiirii al. Hastanin
Debridman | hemodinamisi bozuksa IV
antibiyotik basla, debridman yap.

1 Basarisiz sonug

T Evet
Debridman, hematom ve fibroz

membranlari ¢cikart yumusak doku
ve kemigi ¢canlandir, modiiler
I leri ¢ikart, i

|

6 hafta IV , sonrasinda kal¢a
protezi ise3 ay, diz protezi ise 6
ay oral antibiyotik

DAIR
1 koru

Yumusak doku iyi, siniis yok, antibiyotik duyarhhg yiiksek, enfeksiyon semptomlari 3
haftadan kisa oldugu durumlarda uygulanir.

Sekil 3. Protez enfeksiyonlarinda algoritma

I Protez Eklem Enfeksiyonu l_l
/ KRONIK

AKUT

implant fikse mi?
Mikroorganizma biliniyormu?

| Haye
Hayr —
— I Implant replasman i¢in uygunmu?

Konservatif tedavi veya protezi
¢ikart veya amputasyon

[ o

Evet Yiiksek cerrahi risk, Kolay tedavi
ilebi i 2.

I Tek asamali replasman artroplastisi ] - mikroor

uygun hasta
1 | nayir

Es zamanh olarak protezi ¢ikart ,

debride et, Kiiliir al, yeni protezi

yerlestir, 6 hafta IV, kal¢a protezi ise3ay,

diz protezi ise 6 ay oral antibiyotik

tedavisi uygula

iki asamali replasman artroplastisi

Enfekte protez ¢ikart, kemik ve protez
bolgesini debride et, antibiyotikli cimento
iceren spacer yerlestir, 6 hafta IV antibiyotik
ver, sonrasinda kes.

Tedavi bitiminden 2 ay veya daha
sonrasi (diz protezlerinde 6-8 hafta,
kal¢a protezlerinde 3 ay sonra) yeni
protezi tak

Antibiyotiklerin kullamim sireleri yapilan operasyonlarin tiriine
gore degismektedir.

Hastaya sadece cerrahi debridman yapilmis ise kiiltiir sonucu
gelene kadar ampirik tedavi daha sonra spesifik olarak 6 hafta
siire ile damardan antibiyotik tedavisine baslanir. Eger debrid-
man kalca protezine yapilmis ise 3 ay diz protezine yapilmis ise
6 ay sire ile antibiyotige devam edilir [7].

DAIR yéntemi ugulanmis ise tedavi siiresi debridman yénte-
minde oldugu gibidir.

Tek asamali replasman artroplastisi; Operasyon sonrasi kiil-
tir sonuclari beklenene kadar genis spektrumlu antibiyoterapi
verilir. Kiltlir sonuclari geldikten sonra spesik tedaviye geclilir.
Tedavi genellikle 6 hafta sire ile damar icinden uygulanir. Oral
biyoyarlanimi yiiksek ila¢ varsa 1-2 haftalik damar ici tedaviden
sonra oral tedaviye gecilebilir. Tedavi sirasinda enfeksiyon
bulgularinin veya inflamatuar laboratuar bulgularinin yikselm-
esi Israrci bir enfeksiyonu gosterebilir. Bu durumda mutlaka
yeniden debridman yapilmasi gereklidir. Tek asamali replasman
artroplastisinde antibiyotik tedavi stiresi kalca replasman artro-
plastisi yapiimis ise 3 ay, diz replasman artroplastisi yapiimis
ise 6 aydir [7].

iki asamali replasman artroplastisi; Protez enfeksiyonlarinda
antibiyotik tedavi sireleri agisindan en énemli farkhilik bu
yontemde gozlenir. Yukarda da belirtildigi gibi, kalca veya diz
protez enfeksiyonu gelistiginde protez cikartilir, kemik ve pro-
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tez cevresi doku debride edilip kiltur alinir. Daha sonra anti-
biyotikli cimento iceren alet ile (spacer) ile eklem stabilize edilir.
Sonrasinda treyen mikroorganizmalara karsi damar yolundan
6 hafta antibiyotik tedavisi verilir. Diger uygulamalardan farklh
olan en 6nemli nokta yeni bir enfeksiyon gelismedikce antibiyo-
tik tedavi siresinin 6 hafta ile sinirli olmasidir [7].

Baskilayici antibiyotik tedavisi; Tek basina uzun sireli baskilayici
antibiyotik tedavisi cok nadir kullanilan bir yontemdir. Genel
anestezi aliniminin kontrendike oldugu, enfekte protezin de-
bride edilmesine veya protezin cikartiimasina engelin oldugu
daha cok yash hastalarda uygulanan bir tedavidir. Yash has-
talarda baskilama tedavisi siklikla basarisiz olmasina ragmen
kullanilmaktadir.

Ampirik antibiyotik tedavisi; Protez eklem enfeksiyonu ile be-
raber sepsis veya kiltir sonucunun beklenmesinin hastaya
zarar verebilecegi durumlarda nadir olarak ampirik antibiyotik
tedavisi baslanabilir. Tedaviye, protez eklem enfeksiyonlarina
neden olan mikroorganizmalara yonelik genis spektrumlu an-
tibiyotiklerle baslanip, kiltlr sonucuna goére spesifik tedaviye
gecilmelidir. Buna karsin bircok protez enfeksiyonunda kulttr
sonuclari gelene kadar antibiyoterapi ertelenir ve sonucuna
gore tedaviye baslanir.

Spesifik antibiyotik tedavi;

Protez enfeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalarin %64-
%94t Gr(+) bakterilerdir [7]. Gram pozitif bakterilerinin 6nemli
bir kismini ise stafilokoklar olusturmaktadir. Ozellikle ampirik
tedavi baslanildigi durumlarda bu g6z oniine alinarak tedaviye
baslanmalidir.

S.aureus: Metisiline duyarli S.aureus (MSSA) olgularinda 6 saa-
tte bir 2 gr uygulanan nafsilin veya oksasilin en etkili tedavi-
dir. Sekiz saatte 1-2 gr intravenoz(iV) verilen sefazolin, ézellikle
hastane disi uygulamalarda kullanilabilir. Penisiline alerjisi olan
hastalarda klindamisin veya vankomisin uygulanabilir.
Vankomisin daha ¢ok metisiline direncli S.aureus (MRSA) olgulari
ve beta-laktam alerjisi olan hastalar icin kullamimalidir. Vank-
omisin, beta laktam antibiyotiklere duyarli S.aureus suslarinda,
beta-laktam antibiyotiklere gére daha az effektifdir, bu da yavas
bakterisidal etkiye neden olur [40;41].

Linezolid MRSAya baglh protez eklem enfeksiyonlarinda duyarh
olmasina ragmen yan etkileri nedeni ile uzun sire kullanimi
onerilmez. Linezolid'in MRSA enfeksiyonlarinda tek basina
kullanimi teikoplanin kadar etkili bulunmasina ragmen iyi tolere
edilememistir.

Teikoplanin tek basina kullanildiginda MRSA  sayisinin
azaltilmasinda vankomisin kadar etkili bulunmamistir. Bundan
dolayi 6zellikle rifampisin ile kombine kullanimi énerilir [20].
Daptomisin, vankomisin ve beta-laktam antibiyotiklere alerjik
hastalarda veya metisiline ve vankomisine direncli S.aureus
suslari ile enfekte olmus hastalarda kullanilabilir [7].
Rifampisin, oral biyoyararlanimi  mikemmel ve biyofilm-
lerde yiiksek konsantrasyona sahip bir ajandir. Rifampisin tek
basina kullanildiginda veya stafilokoklara etkinligi disik bir
antibiyotik ile kombine edildigi zaman hizli bir sekilde direnc
gelisimine neden olur. Bazi arastirmacilar MSSA veya MRSA
protez enfeksiyonlarinin baslangi¢ tedavisi olarak rifampisin
(2x300 mg oral) ile vankomisin veya nafsilini kombine olarak
baslayip devaminda rifampisin ile siprofloksasin veya levoflak-
sinin oral olarak 3 veya 6 aya tamamlamaktadirlar [7]. Kinolon-
lar biyoyararlanimi ve antimikrobiyal aktivitesi ve tolerabilitesi
nedeni ile miikemmel kombine edilebilir antibiyotiklerdir. Sipro-
floksasin ve ofloksasin kemik ve eklem enfeksiyonlarinda uzun

sure uygulanabilir. Levofloksasin, moksifloksasin ve gatifloksa-
sin gibi yeni kinolonlar gram pozitif mikroorganizmalara sipro-
floksasinden daha etkili ilaclardir. Stafilokoklarda florokino-
lon direnci nadir goérildiginden bu kombinasyon ile basarili
sonuglar alinmaktadir [42, 43]. Kinolonlara direncli MRSA
enfeksiyonlarinda rifampisin ile trimetoprim, fusidik asit, line-
zolid, daptomisin kombinasyonlari uygulanabilir [20].

Protez eklem enfeksiyonuna sahip 36 hastalik bir calismada,
oral rifampisin kotrimaksazol ile rifampisin linezolid tedavi
cevaplari karsilastirilmis ve sirasi ile cevap oranlari %78 ve %89
bulunmustur [44].

Protez enfeksiyonlarinda etkene gére antimikrobiyal tedavi tab-
lo 2'de gosterilmistir.

Kultir negatif enfeksiyonlar: Kdiltir negatif protez eklem
enfeksiyonlari yaklasik %7-%11 hastada gorilir [15]. Bu
hastalarin yaklasik yarisinda kiltir ahnmadan 6nce antibiyotik
kullanim hikayesi mevcuttur. Kultlr negatif hastalarda genel-
likle vankomisin-siprofloksasin veya siprofloksasin-sefazolin
kombinasyonu gibi gram negatif ve gram pozitif mikroorganiz-
malara yonelik genis spektrumlu antibiyotik kullanimi mevcut-
tur. Kiltiir negatif protez enfeksiyonlarinin tedavisi kiiltir pozitif
enfeksiyonlarinin standart tedavisi gibidir [15;45].

Protez Eklem Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Protez eklem enfeksiyonlarinin énlenmesinde preoperatif an-
timikrobiyal proflaksi tim hastalara uygulanan bir yéntemdir.
Antimikrobiyal proflaksi genellikle ilk kesiden 60 dakika 6nce ver-
ilmelidir. En cok 6nerilen ajan sefazolindir. Genellikle 80 kg'dan
hafif hastalara 1gr IV, 80 kg.dan agir hastalara 2 gr IV olarak
uygulanir veya Sefuroksim 1,5 gr IV uygulanabilir [46;47;48;49].
Sefozolin stafilokoklara karsi yiksek aktivitesinin olmasi, yan et-
kilerinin ve antibiyotik spektrumunun dar olmasi ve ucuz olmasi
nedeni ile en sik tercih edilen antibiyotiktir. Sefuroksim ise kalca
protez operasyonlarinda daha sik tercih edilmektedir [47]. Se-
fazolin ve sefuroksim operasyon sonrasi 2 doz daha tekrarlanir.
Beta laktam alerjisi olan hastalarda vankomisin 1gr baslanir ve
postoperatif 12 saat sonra tekrarlanir. Vankomisin MRSA icin
yiiksek riskli hastalarda veya hastanenin MRSA oranlari yiiksek
ise kullaniimalidir [46;47;48]. Vankomisini tolere edemeyen vaya
beta laktam alerjisi olan hastalarda diger bir secenek klindamis-
indir. Operasyondan 1 saat 6nce 600-900 mg IV uygulanir ve
operasyon sonrasi 2 doz daha tekrarlanir.

Antimikrobial proflakside dikkat edilmesi gereken en o6nemli
konu proflaksinin siiresinin 24 saati gegmemesidir.

Protez eklem enfeksiyonlarinin énlenmesinde ameliyat 6ncesi
sistemik hasta muayenesi oldukca énemlidir. Viicudun herhangi
bolgesinde fronkiil, Gist solunum yolu enfeksiyonu, driner sistem
enfeksiyonu gibi enfeksiyonlarin bulunmasi operasyonun er-
telenmesini gerektirir. Hasta diyabetik ise mutlaka iyi bir seker
regllasyonu yapilmamidir. Yine driner sistem enfeksiyonlari
acisindan mutlaka operasyon éncesi tam idrar ve idrar kiltird
yapiimahdir.

Ameliyathanelerde laminar hava akimi uygulamalari, ézel cer-
rahi elbise kullanimi, operasyonlarda antibiyotik emdirilmis ci-
mento kullanimi ve bu gibi diger teknikler protez eklem enfeksi-
yon gelismesini 6nleyen yéntemlerdir.

Protez ekleme sahip hastalarda irolojik ve dental girisimler
oncesi proflaksi uygulamalari tartismalidir.

Yapilan calismalarda dental uygulamalar éncesi proflaksi ver-
ilmesi kalca ve diz eklem protez eklem enfeksiyonu gelisme ris-
kini azaltmamistir. Amerikan dis cemiyeti ve ortopedik cerrahi
akademisi romatoid artrit, sistemik lupus eritamatosus, immin
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Tablo 2. Protez eklem enfeksiyonlarinda antimikrobiyal tedavi [7,46]
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